19 FOKUS

Mundhygieneindizes -
Erhebung und Vorgehen

Im Jahr 2017 ergriff die Deutsche Gesell-
schaft fiir Parodontologie (DG PARO) zu-
sammen mit der Deutschen Gesellschaft
flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) die Initi-
ative zur Erarbeitung von 4 klinischen
S3-Leitlinien zur hauslichen Plaquekon-
trolle und nichtchirurgischen Parodon-
titistherapie. 3 dieser Leitlinien wurden
im November 2018 verdffentlicht2311,
Diese Leitlinien waren verfahrensbe-
zogen (hausliche Plaquekontrolle, ad-
junktive Antibiotikagabe), weshalb sie
sehr detaillierte Empfehlungen machen,
aber eben auch nur fiir die betreffen-
den Verfahren Hinweise geben konnten.
Die European Federation of Periodon-
tology (EFP) initiierte als konsequente
Folge der Klassifikation der parodonta-
len und periimplantaren Erkrankungen
und Zustdnde von 2018¢ einen Leitlini-
enprozess, der sich eng an der Vorge-
hensweise der DG PARO und der AWMF
orientierte. Die entsprechende Leitlinie
zur Therapie von Parodontitis der Sta-
dien I, Il und Il wurde 2020 publiziert’
und im gleichen Jahr von der DG PARO
auf deutsche Verhaltnisse adaptiert.
Mit diesen Leitlinien gibt die DG PARO
den Zahnéarzten/-innen und ihren Teams
verlassliche
fur die tagliche parodontologische Ar-
beit in der Praxis. Hierzu schreibt die

Handlungsempfehlungen

Bundeszahnarztekammer in ihren Infor-
mationen fiir Patienten: , Leitlinien ver-
stehen sich als systematisch entwickelte
Entscheidungshilfen fir Zahnarzt und
Patient lber eine Vorgehensweise bei
besonderen zahngesundheitlichen Situ-
ationen. Sie beruhen auf wissenschaft-
lichen Erkenntnissen und kdonnen zur

Behandlungssicherheit beitragen. Sie
sind allerdings - anders als Richtlinien -
rechtlich nicht bindend"®.

Mit Einfihrung der neuen Richtlinie
zur systematischen Behandlung von
Parodontitis und anderen Parodontal-
erkrankungen  (PAR-Richtlinie)’® am
01.07.2021 sind zusatzliche neue Inhal-
te wie das parodontologische Aufkla-
rungs- und Therapiegesprach (ATG), die
patientenindividuelle Mundhygieneun-
terweisung (MHU) und die unterstit-
zende Parodontitistherapie (UPT) in die
Behandlungsstrecke von parodontal er-
krankten Patienten aufgenommen und
im BEMA durch Abrechnungspositionen
hinterlegt worden.

Ein wesentliches und anspruchsvol-
les Element parodontaler Pravention und
Therapie ist Verhaltensanderung. Das
zahnarztliche Team versucht das Verhal-
ten der Patienten hinsichtlich effektive-
rer hauslicher Plaquekontrolle, ggf. der
Reduktion von Nikotinkonsum oder For-
derung gesunder Ernahrung zu beein-
flussen. Dazu bedarf es Einfihlungsver-
mogen, Geschick und guter Argumente,
aber auch Pausen, in denen der Patient
die Inhalte .verdauen” kann. Mit dem ATG
und der MHU sind erstmals Elemente der
sprechenden Zahnmedizin ausdriicklich
in die vertragszahnarztliche Parodontitis-
therapie aufgenommen worden?.

Wahrend das ATG nicht deligierbar
ist und von Zahnarzten/-innen erbracht
werden muss, kann die MHU von zahn-
arztlichem Fachpersonal vorgenommen
werden'®. Diese neue BEMA-Leistung
(MHU] kann im zeitlichen Zusammen-
hang mit dem ATG, aber ggf durch
andere Mitglieder des zahnarztlichen
Teams vorgenommen werden und soll

einen nachhaltigen Behandlungserfolg
durch Verbesserung der individuellen
Mundhygiene erzielen. Die MHU kann
auch in zeitlichem Zusammenhang mit
der antiinfektiésen Therapie (AIT) vor-
genommen werden. Es ist aber zweifel-
haft, ob diese Kombination sinnvoll ist.
SchlieBlich missen die Patienten/-in-
nen die Informationen des ATG und der
MHU verarbeiten konnen, um Konse-
quenzen daraus ziehen zu konnen. Die
Zusammenfassung von ATG, MHU und
AlIT in einer Sitzung ist einer Reflektion
der Gesprachsinhalte nicht forderlich.
Es ware ein Fehler, die neuen Inhalte
der PAR-Richtlinie nur als Abrech-
nungspositionen zu begreifen.

Die Erhebung von Entziindungs- und
Mundhygieneindizes sind wesentlicher
Bestandteil von MHU und UPT.

Mundhygieneaufklarung

Es soll erfasst werden, wie weit bereits
Wissen des Patienten Uber die parodon-
tale Gesundheit bzw. Erkrankung besteht.
Das Wissen der deutschen Bevdlkerung
zu diesen Themen ist erschreckend ge-
ring”. Ferner wird erfragt, wie haufig, wie
lange, mit welcher Technik und welchen
Utensilien der Patient bisher die Zah-
ne putzt, also wie sich die hauslichen
Zahn-
darstellen. Ein weiterer Punkt ist es zu

und  Mundpflegegewohnheiten
erfahren, welche langfristigen Ziele - be-
zogen auf die Mundgesundheit - der Pa-
tient verfolgt. Soll ein attraktives Lachen
langfristig erhalten bleiben oder wieder
hergestellt, soll Mundgeruch bekampft
oder Zahnverlust langfristig verhindert
Informationen

werden?  Wesentliche

zum Zusammenhang von individueller
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Abb. 1 Vorgehensweise beim Approximalraum-Plague-Index (API):
Erhebung der plaquepositiven Zahnzwischenrdaume im 1. und 3. Quad-
ranten von oral, im 2. und 4. Quadranten von vestibular nach Anfarben

3. Quadrant
oral

des Biofilms.

Plaque Control Record (PCR)
O'Leary et al. 1972 (modifiziert)

Beurteilung von An- bzw. Abwesenheit von angefarbter Plaque an
6 Stellen pro Zahn
OK
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beurteilte Flachen: 168 positive Flachen: 61 PCR: 39 %

Abb. 3 Vorgehensweise beim ,Plaque Control Record” (PCR): Erhe-
bung an 6 Stellen pro Zahn. Berechnung des Anteils der Flachen mit
angefarbter Plaque in unmittelbarer Nahe zum Gingivarand von der

Gesamtzahl der bewerteten Flachen in Prozent.
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Abb. 2 Vorgehensweise beim modifizierten Sulkus-Blutungs-Index
(SBI): Messung durch Ausstreichen des Sulkus im 1. und 3. Quadran-
ten von vestibular, im 2. und 4. Quadranten von oral.

Ainamo & Bay 1975 (modifiziert)

Bluten 10 Sekunden nach vorsichtigem Entlangfahren am
Gingivarand mit einer stumpfen Sonde

OK
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beurteilte Flachen: 168 positive Flachen: 46 GBI: 27 %

Abb. 4 Vorgehensweise beim ,Gingival Bleeding Index” (GBI): Erhe-
bung an 6 Stellen pro Zahn. Berechnung des Anteils der Stellen mit
Blutung auf Ausstreichen des Sulkus von der Gesamtzahl der bewer-
teten Stellen in Prozent.

Mundhygiene und Mund- bzw. allgemei-
ner Gesundheit konnen im ATG gegeben
worden sein und den Boden fur die MHU

bereiten.

Bestimmung des
Entzundungszustands der
Gingiva - Anfarben von
Plaque

Anschliefend sollen der Entziindungs-
zustand der Gingiva und die Menge der
bakteriellen Zahnbeldge (dentaler Bio-

film, Plaque) in Gingivandhe bestimmt
werden. Supragingivaler dentaler Biofilm
verursacht marginale Entzindung der
Gingiva (Gingivitis]'4. Ein wesentliches
Symptom der Gingivitis ist Blutung auf
stumpfe Berlhrung, wie sie von Patien-
ten/-innen selbst oft beim Essen oder
(Zahn-
fleischbluten). Es ist sinnvoll, aufein-

Zahneputzen beobachtet wird
ander abgestimmte Plaque- und Ent-
zlindungsindizes anzuwenden®. In den
PAR-Richtlinien werden dazu keine be-
stimmten Indizes vorgegeben. Aufgrund
des kausalen Zusammenhangs zwischen

supragingivaler Plague und marginaler
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Entzindung gehdren zumeist ein Gingi-
vitis- und ein Plaqueindex komplementar
zusammen, z. B.

e Approximalraum-Plaque-Index
(AP (Abb. 1) und modifizierter Sul-
kus-Blutungs-Index (SBI)'3 (Abb. 2)
oder

e Plaque Control Record” [PCR]'¢
(Abb. 3] mit dem ..Gingival Bleeding
Index” (GBI)! (Abb. 4).

Eine Blutung bei der Erhebung des SBI
oder des GBI markiert die gingivale Ent-
ziindung. Je mehr Blutungsstellen, desto

umfassender die Entziindung.



Zahlreiche Stellen bei der Erhebung
des APl oder des PCR markieren eine
wenig effektive individuelle Plaquekon-
trolle als atiologischer Faktor fir die Ent-
stehung von Gingivitis und daraus resul-
tierender Parodontitis.

Fur den weiteren Therapieverlauf
sollten die zu Beginn der Parodontitis-
therapie gewahlten Plaque- und Gingi-
vaindizes beibehalten werden.

Bestimmung des
Entziindungszustands der
Gingiva

Fir die Erhebung des SBI wird der
Gingivarand mit einer stumpfen Par-
(Abb. 5).
Dies geschieht gegensinnig zum API

odontalsonde ausgestrichen

im 1. und 3. Quadranten von vestibular
sowie im 2. und 4. Quadranten von oral.
AnschlieBend wird von Zahn zu Zahn be-
urteilt, ob die Gingiva blutet oder nicht.
Anschlieend wird der SBI als prozen-
tualer Anteil der Parodontien, die ge-
blutet haben, von der Gesamtzahl der
bewerteten Parodontien berechnet. Die
so generierten Prozentwerte sind fir die
Patienten anschaulich, vorausgesetzt
zu Beginn der Therapie wurde das Zu-
standekommen der Prozentwerte aus-
fihrlich erklart. Die Veranderung der
Indexwerte wahrend der antiinfektiosen
Therapie kann zur Patientenmotivation
eingesetzt werden.

Bei der Erhebung des GBI wird der
Sulkus ebenfalls mit einer stumpfen
Parodontalsonde ausgestrichen (Abb. 6).
Dies geschieht zuerst vestibular an al-
len Zahnen im Oberkiefer, beginnend
am letzten Zahn des 1. Quadranten.
Anschlieend folgt die Beurteilung der
Blutungsneigung, wieder beginnend vom
Ausgangspunkt im 1. Quadranten. Da
sich der Patient noch in einer geeigne-
ten Behandlungsposition befindet, wird
der Sulkus der Zahne von palatinal in der
gleichen Vorgehensweise ausgestrichen
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und beurteilt, jetzt beginnend am letzten
Zahn des 2. Quadranten.

Das Vorgehen im Unterkiefer ist ana-
log mit der Vorgehensweise im Ober-
kiefer. Nach geeigneter Sitzposition des
Patienten werden in gleicher Weise alle
Zahne zuerst beginnend im 4. Quadran-
ten von vestibular ausgestrichen und
eine Beurteilung der Blutungsneigung
vorgenommen. Die letzte Maf3inahme zur
Erhebung des GBI ist das Ausstreichen
des Sulkus von lingual, jetzt beginnend
vom letzten Zahn des 3. Quadranten.
Im Original werden beim GBI 4 Stellen
pro Zahn (mesio-, zentro-, distobuk-
kal, oral] beurteilt. In der modifizierten
Vorgehensweise kdnnen auch 6 Stellen
pro Zahn [mesio-, zentro-, distobukkal,
disto, zentro-, mesiooral] bewertet wer-
den®. Nach der Erhebung ergibt sich aus
der Berechnung der Stellen mit Blutung
nach Ausstreichen des Sulkus durch die
Gesamtzahl der bewerteten Stellen der
GBI-Wert in Prozent.

Anfarben von Plaque

Die neue Behandlungsrichtlinie sieht
das Anfarben von Plaque vor. Bakteri-

Abb.5 Durchfiihrung des SBI.

elle Zahnbeldge haben sich evolutionar
an den Menschen angepasst. Eine ih-
rer Uberlegungsstrategien besteht da-
rin, sich zu tarnen: Sie sind zahnfarben
(Abb. 7). Deshalb ist die supragingivale
Plagque fir ungelbte und ungeschulte
Augen schwer zu erkennen.

Daher bietet es sich an, den oralen
Biofilm anzufarben, um den Patien-
ten/-innen diese supragingivalen Beldge
zu visualisieren. Die dazu verwendeten
Farbstoffe, sogenannte Plaquerevelato-
ren, gehoren zur Gruppe der Xanthen-
farbstoffe, die auch als Lebensmittel-
farbstoffe und in der Kosmetik (z.B.

Einfarbung von Lippenstiften] eingesetzt

Gingival Bleeding Index (GBI)

marginale Blutung

keine marginale Blutung

A\l

keine

supra-

Py gingivale
Plac

Abb. 6 GBI: Eine Blutung des Gingivarands wird als Entziindungsreaktion auf supragingivale
Plaque erklart. Eine Aussage Uber eine mdgliche subgingivale Infektion und Entziindung ist

nicht maoglich.
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werden. Sie sind gesundheitlich unbe-

denklich, wie auch z. B. das Erythrosin B
(2-, 4-, 5-, 7-Tetraiodfluorescein).

Zweikomponenten-Farbemittel  zei-
gen jlngere Plaque rot und altere, reife
Plague blau an. Alternativ hierzu kon-
nen fluoreszierende Plaquerevelatoren
eingesetzt werden. Die supragingivalen
Beldge werden unter Einstrahlung von
ultraviolettem Licht mithilfe einer UV-
Lampe sichtbar gemacht. Die farbliche
Darstellung der bakteriellen Zahnbeldge
eignet sich perfekt fur weitere Mundhy-
gieneinstruktionen sowie fir die Anwen-
dung der Hilfsmitteln zur Reinigung der
Zahn- und Interdentalraume.

Die Einfarbungen sollten immer in
der gleichen Vorgehensweise erfolgen.
Vor der Einfarbung sollten die Lippen ein-
gecremt werden, damit sie keine Farbe
aufnehmen, z.B. mit Vaseline. Fir die
Erhebung der beiden Plaqueindizes (AP
und PCR] wird ein mit Farbstoff getrank-
tes Kunststoffpellet vorsichtig tupfend auf
die Zahnoberflache aufgetragen (Abb. 8a
und b).

Wischende Bewegungen sollten ver-
mieden werden, da weiche Zahnbeldge
weggewischt werden kdnnen. Anschlie-
Bend kann der Uberschissige Farbstoff
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Abb. 8a Weibliche Patientin, 82 Jahre alt,
vor Anfarben der bakteriellen Zahnbelage.

durch leichtes Ausspiilen vonseiten der

Patienten/-innen entfernt werden.
Der API

sammlung der Interdentalrdume. Im 1.

bewertet die Plaquean-
und 3. Quadranten werden die Approxi-
malraume von oral, im 2. und 4. Quad-
ranten von vestibular bewertet.

Die dichotome Entscheidung beur-
teilt, ob approximal Plaque vorhanden ist
oder nicht. Grund fir diese Entscheidung
ist, dass die Reinigung der Zahnzwi-
schenrdume meist ein Problem fir die
individuelle Mundhygiene darstellt. Da
die parodontale Destruktion vermehrt
approximal beginnt, werden die Glatt-
flachen von oral und vestibular nicht be-
ricksichtigt.

Das Ergebnis des APl wird in Pro-
zentwerten angegeben. Der Prozentsatz
wird aus der Summe der positiven Pla-
questellen x 100 und dann geteilt durch
die Gesamtzahl der bewerteten Mess-
punkte errechnet.

Richtwerte zur Aussage des API

e 100-70 %: unzureichende Mundhy-
giene

e 70-35 %: maBige Mundhygiene

e 35-25 %: gute Mundhygiene
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Abb. 8b Gleiche Patientin nach Anfarben
der bakteriellen Zahnbelage.

Abb. 9aund b Verletzung der Papille durch
falsche Anwendung von Zahnseide.

e 25% und weniger: sehr gute
Mundhygiene

Die Erhebung des PCR erfolgt original
an 4 oder modifiziert 6 Stellen pro Zahn.
Hier wird ebenfalls nach Anfarben die
dentogingivale [Zahnfleischrand] Plaque
angegeben. Im entsprechenden Form-
blatt konnen die Plaquestellen notiert
werden. Auch hier erfolgt die Berech-
nung des Anteils der Flachen mit ange-
farbter Plaque in Relation zur Gesamt-
zahl der bewerteten Flachen in Prozent.

Individuelle
Mundhygieneinstruktion

Das Ergebnis der hauslichen Zahnrei-
nigung nach der MHU ist ausschlag-
gebend, nicht die Durchfihrung einer
bestimmten Zahnputztechnik. Es st
erklartes Ziel, fir den Patienten indi-
Hilfsmittel
bei der hauslichen Anwendung erstens

viduelle auszuwahlen, die
die Zahnflachen grindlich reinigen und
zweitens das Weichgewebe (Zahnfleisch
(Abb. 9a und b], Mundboden, Zunge,
Wangeninnenseite (Abb. 10)) sowie die
Zahnhartsubstanz nicht verletzen.
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Abb. 10 Verletzung der Gingiva in der An-
wendung durch die Zahnbirste.

Die S3-Leitlinie zum hauslichen mecha-
nischen Biofilmmanagement'' gibt fol-
gende Empfehlungen:

1. Unabhangig von der verwendeten
Zahnbirste sollte eine Birstdauer
von mindestens 2 Min. eingehalten
werden.

2. Elektrische Zahnbirsten (vor allem

Zahn-

birste] fihren zu einer statistisch

geringfiigig
groferen Reduktion von Gingivitis ge-

die oszillierend-rotierende

signifikanten,  jedoch
genlber Handzahnbiirsten'.

3. Es sollte eine genaue detaillierte In-
struktion und Anleitung zur Anwen-
dung, unabhangig von den verwen-
deten Zahnbirsten, vorgenommen

werden. Wichtig ist, dass auf die

Einhaltung einer gleichbleibenden

Birstsystematik geachtet wird. Es

sollte sichergestellt sein, dass alle

Zahnflachen

Verbesserungsbedarf

erreichbaren erfasst
werden. Bei
sollten die MHU angepasst und mit
praktischen Ubungen ergdnzt wer-
den.

4, Fir die Entstehung von Parodon-
talerkrankungen ist der bakterielle
Biofilm im Grenzbereich von Zahn
und Gingiva und hier besonders im
Interdentalbereich  verantwortlich.
Daher haben Hilfsmittel zur Inter-
dentalraumreinigung einen gréf3eren
Nutzen gegeniber dem Zahneputzen
alleine.

5. Zur Reduktion von Gingivitis sollen
bevorzugt Interdentalraumbirsten

(IRB) zur Reinigung der Interdental-

raume angewendet werden. Gegen-

Abb. 11aund b Verletzung der Zahnhartsubstanz durch zu stramme Anwendung (in Verbin-
dung mit Zahncreme) der Interdentalraumbdrste.

tber anderen Hilfsmitteln besteht

hochste Evidenz und sie weisen eine

effektive Wirkung in der Gingivitis-

reduktion auf. Falls anatomische
Verhaltnisse eine Reinigung mit IRB
nicht ermaglichen, sollten andere
Hilfsmittel wie z.B. Zahnseide an-
gewendet werden. Ein Training mit
den verschiedenen Hilfsmitteln zur
Zahn- und Interdentalraumhygiene
sollte immer individuell erfolgen.

6. Um Traumatisierungen durch falsche
Anwendung der IRB zu vermeiden,
sollte die IRB nicht mit Zahncreme
versehen sein (Abb. 11a und b).

7. Zur Ausibung der hauslichen Zahn-
reinigung sollte die Anwendung einer
fluoridhaltigen Zahncreme hinzu-
kommen.

8. Ein mechanisches Biofilmmanage-
ment bei periimplantaren Entzin-
dungen wird analog zu dem fir na-

tirliche Zahne empfohlen.

Die S3-Leitlinie zum hauslichen chemi-
schen Biofilmmanagement® gibt folgen-
de Empfehlungen:

Der zusatzliche Gebrauch von Mund-
spillosungen, als adjuvante Mafinah-
me zur hauslichen Zahnreinigung, kann
angewendet werden. Die chemisch-an-
timikrobiellen Wirkstoffe kénnen somit
zur Prophylaxe und zur Therapie der
Gingivitis erwogen werden.

Bei Therapiemafinahmen, bei denen
eine kurzfristige (ca. 2 bis 4 Wochen]
Keimzahlreduktion als alleinige Maf3-
nahme (ohne mechanisches Biofilmma-
nagement] indiziert ist, sollten antimik-
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robielle Mundspullésungen angewendet

werden. Hier empfiehlt sich eine min-

destens 0,1-prozentige chlorhexidinhal-
tige Mundspillosung.
Die  Anwendung antimikrobieller

Mundspullésungen bei Risikogruppen

als Erganzung der tdglichen mechani-

schen Zahnreinigung zur Pravention der

Gingivitis kann empfohlen werden.

Risikogruppen sind:

e Patienten mit besonderem Unter-
stitzungsbedarf wie z. B. Pflegebe-
dirftige,

e Patienten mit physischen und psy-
chischen Einschrankungen, die keine
effektive hausliche Zahnreinigung
vornehmen konnen,

e Patienten, die unter besonderer Me-
dikation stehen (z. B. Chemotherapie,
Bestrahlung],

e Patienten mit schwer zuganglichen
Bereichen, in denen kein effektives
mechanisches Biofilmmanagement
maoglich ist.

Mundspullosungen  mit  Amin-/Zinn-

fluorid, &therischen Olen, Cetylpyridi-

und Chlorhexidin < 0,1 %
konnen empfohlen werden. Eine lokale

niumchlorid

Applikation in bestimmten Situationen
kann durchgefihrt werden, z.B. das
Benetzen der IRB mit entsprechender
Mundspilldsung.

Wichtig ist, dass der Patient Hinweise
zu moglichen Nebenwirkungen erhalt,
z.B. Verfarbungen der Zahne und der
Weichgewebe sowie Geschmacksirrita-
tionen.
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